
 

 

 

 

Załącznik do Formularza rekrutacyjnego 

 

………………………………… ………………………………………. 

Imię i nazwisko uczestnika/ czki szkolenia/ kursu Miejscowość i data 

(ucznia/uczennicy, studenta/tki, osoby dorosłej,  

nauczyciela/ki) 

 

 

 

OŚWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAŃ ZDROWOTNYCH 

 

 

Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w szkoleniu/ kursie pn.: 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………….…………………………………….…….. 

(nazwa szkolenia/kursu) 

którego rozpoczęcie planowane jest na dzień: ……………………………………………….. 

 

 

 

…………………………………………. 

(data i podpis uczestnika/ uczestniczki szkolenia/ kursu 

lub w przypadku osoby niepełnoletniej - rodzica/ opieku-

na prawnego) 


